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Objetivo: El presente estudio tuvo como objetivo determinar si el parto por 
cesárea es un factor de riesgo para Enfermedad de membrana hialina (EMH) en 
neonatos pretérmino.  
 
Material y Método: Se realizó un estudio de tipo observacional analítico 
retrospectivo de diseño de casos y controles; la población de estudio estuvo 
constituida por 228 neonatos pretérmino atendidos en el Departamento de 
Neonatología del Hospital Belén de Trujillo, con edad gestacional entre 28 y 33 
semanas por examen físico mediante el test de Capurro, siendo 76 casos y 152 
controles. La población de estudio fue estratificada según edad gestacional por 
examen físico en un estrato 1 (28, 29 y 30 semanas) y en un estrato 2 (31, 32 y 33 
semanas). En ambos estratos, se investigó la relación entre el parto por cesárea y 
la EMH.  
 
Resultados: Existió una relación estadísticamente significativa entre el parto por 
cesárea y la EMH en los neonatos pretérmino, hallándose un Odds Ratio de 2.72 
y un valor de p de 0.001. El riesgo de presentar la enfermedad en aquellos neonatos 
expuestos al parto por cesárea fue estadísticamente significativo en el estrato 1 
(p=0.003) con un OR= 3.4 [IC al 95%= 1,5 - 8], mas no lo fue en el estrato 2 
(p=0.07) con un OR= 2.1 [IC al 95%= 0.91 - 4.8]. 
 
Conclusión: El parto por cesárea es un factor de riesgo para EMH solo en 
neonatos con edad gestacional de 28 a 30 semanas. 
 












Objective: The objective of this study was to determine if cesarean delivery is a 
risk factor for Hyaline membrane disease (HMD) in preterm infants. 
 
Material and Method: A retrospective analytical observational study of case and 
control design was carried out; the study population consisted of 228 preterm 
infants attended in the Service of Neonatology of the Belen Hospital of Trujillo, 
with gestational age between 28 and 33 weeks by physical examination through 
Capurro test, being 76 cases and 152 controls. The study population was stratified 
according to gestational age by physical examination in a stratum 1 (28, 29 and 
30 weeks) and in stratum 2 (31, 32 and 33 weeks). In both strata, the relationship 
between cesarean delivery and HMD was investigated. 
 
Results: There was a statistically significant relationship between cesarean 
delivery and HMD in preterm infants, with an Odds Ratio of 2.72 and a p value 
of 0.001. The risk of presenting the disease in those neonates exposed to cesarean 
delivery was statistically significant in stratum 1 (p = 0.003) with an OR = 3.4 [CI 
95%= 1.5 – 8], but it was not significant in the stratum 2 (p = 0.07) with an OR = 
2.1 [CI 95%= 0.91 - 4.8]. 
 
Conclusion: Cesarean delivery is a risk factor for HMD only in neonates with a 
gestational age of 28 to 30 weeks. 
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1.1 MARCO TEÓRICO 
La Enfermedad de membrana hialina (EMH) es una enfermedad pulmonar aguda 
que afecta especialmente a los recién nacidos pretérmino. Es la causa más 
frecuente de ingreso a Unidades de cuidados intensivos neonatales y la principal 
causa de síndrome de dificultad respiratoria en recién nacidos a 
pretérmino.(1)(2)(3) Se considera la tercera causa de mortalidad neonatal después 
de las malformaciones congénitas y asfixia perinatal en América Latina.(4) Hasta 
la actualidad, la proporción de mortalidad es superior al 50% a pesar de todas las 
estrategias de tratamiento. (5) 
 
La Conferencia de Consenso Europeo-Americano (AECC) en 1994, definió al 
síndrome de dificultad respiratoria como la aparición aguda de hipoxemia 
(PaO2/FiO2 < 200 mmHg), con infiltrados bilaterales en la radiografía frontal de 
tórax, en ausencia de hipertensión auricular izquierda, precedido por una entidad 
denominada lesión pulmonar aguda, que utilizaba las mismas variables pero con 
un criterio menos estricto para la hipoxemia en relación al actual: PaO2/FiO2 
<300 mmHg.(6)(7) Según la nueva definición de Berlín dada en 2011, el síndrome 
de dificultad respiratoria es un tipo de daño pulmonar agudo, difuso e 
inflamatorio, que lleva a un aumento de la permeabilidad vascular pulmonar, y a 
la pérdida de tejido pulmonar ventilatorio, dado dentro de la primera semana 
conocida la injuria, concomitante a opacidades radiográficas bilaterales y edema 
propio del síndrome.(8) Se diferencian 3 niveles de gravedad, en función de la 
relación PaO2/FiO2: PaO2/FiO2 <300 (leve); PaO2/FiO2 <200 (moderado); 
PaO2/FiO2 <100 (grave).(9) En recién nacidos pretérmino, el síndrome 
principalmente es causado por la presencia de la EMH, la cual es originada por la 
inmadurez del desarrollo anatómico y fisiológico pulmonar del neonato 
pretérmino, y principalmente relacionada a la deficiencia cuantitativa y cualitativa 
de surfactante pulmonar.(10)(11) El surfactante es un fosfolípido que interviene 
decisivamente en la adaptación pulmonar a la vida extrauterina, cuya función 
principal es disminuir la tensión superficial alveolar y evitar posibles 
atelectasias.(12) El síndrome de dificultad respiratoria neonatal se presenta poco 
después del nacimiento, progresivamente durante las primeras 72 horas, donde el 
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trabajo respiratorio se ve agravado por el volumen de flujo reducido y aumento 
del espacio muerto pulmonar. Los síntomas y signos clínicos que lo componen 
son: disnea, taquipnea, estridor, aleteo nasal, retracción intercostal y epigástrica, 
apnea, cianosis central y/o periférica. Por otro lado, la EMH engloba el cuadro 
clínico descrito, así como evidencia la presencia de distress respiratorio en un 
análisis de gases arteriales el cual evidencia un PaO2/FiO2 <300, según la nueva 
definición de Berlín, y cursa con imágenes radiográficas típicas de hipoventilación 
pulmonar, radiopacidades generalizadas como imagen de vidrio esmerilado, 
broncograma aéreo e imágenes reticulares y granulares finas, las cuales son 
patognomónicas de la EMH.(13)(14)  
Etiológicamente, la EMH tiene como factor principal la prematuridad. Afecta 
usualmente a recién nacidos con menos de 28 semanas de gestación, a un tercio 
de los niños nacidos entre las 28 a 34 semanas de gestación, y ocurre en menos 
del 5% de los nacidos después de las 34 semanas de gestación; es decir su 
incidencia es inversamente proporcional a la edad gestacional. Generalmente, el 
riesgo de la morbilidad neonatal es sumamente bajo entre 39 y 41 semanas, y 
aumenta con la disminución de la edad gestacional.(15)(16) Un 6,4% a 7,8% de 
los casos son detectados en recién nacidos a término. Lo anterior guarda relación 
con que el surfactante es producido por los neumocitos tipo 2 a partir de la semana 
24 de gestación y los niveles de éste, aumentan a mayor edad gestacional.(17) La 
inmadurez se relaciona con el síndrome de dificultad respiratoria neonatal 
(p<0,001) que caracteriza a la EMH.  
 
Jakiel y colaboradores (18), en su estudio en 2015, identificaron factores de riesgo 
con significancia estadística para síndrome de dificultad respiratoria en neonatos 
a pretérmino como por ejemplo: sepsis, hipoxia perinatal, tipo de concepción y 
tipo de parto. Observando específicamente al tipo de parto, concluyeron en que 
no existían diferencias significativas en la frecuencia de ocurrencia del síndrome 
de dificultad respiratoria neonatal entre el grupo nacido por cesárea y el grupo 
nacido por vía vaginal. Sin embargo, en estudios recientes la frecuencia del parto 
por cesárea y la incidencia de asfixia neonatal, muerte fetal, muerte neonatal y 
complicaciones respiratorias neonatales tales como la EMH son 
significativamente mayores, sobre todo en aquellos neonatos con bajo peso al 
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nacer y una edad gestacional menor a 34 semanas, en comparación a aquellos 
nacidos con un peso dentro de rangos normales y una edad gestacional mayor a 
34 semanas.(19)(20)(21) 
 
El parto por cesárea está relacionado a un mayor riesgo de morbilidad respiratoria 
en recién nacidos, debido a que los cambios hormonales y fisiológicos asociados 
con el trabajo de parto son necesarios para la maduración pulmonar en los 
neonatos. Ya sea electiva o de urgencia, el parto por cesárea aumenta el riesgo de 
padecer el síndrome de dificultad respiratoria neonatal y, en aquellos neonatos 
pretérmino, de presentar EMH, ya que los recién nacidos por cesárea tienen un 
mayor volumen residual de líquido pulmonar y secretan menos sustancia 
tensoactiva a la superficie alveolar, ocasionando una depuración retardada del 
líquido pulmonar, llegando a padecer la enfermedad.(22)(23) En contraste, el 
parto vaginal se asocia con menores tasas de EMH en recién nacidos pretérmino, 
los cuales casi en su totalidad necesitan ser recibidos en las Unidades de Cuidados 
Intensivos neonatales e intubados endotraquealmente tras confirmarse el 
diagnóstico con una posterior necesidad de ventilación mecánica muy 
alta.(24)(25). La OMS en sus recomendaciones para el mejoramiento de los 
resultados en nacimientos pretérmino, menciona que no hay pruebas suficientes 
para apoyar el nacimiento pretérmino por cesárea en lugar del parto vaginal, 
independientemente de la presentación fetal, sino más bien bajo situaciones 
obstétricamente muy necesarias y protocolizadas.(26)  
 
Adicionalmente, el sexo masculino del neonato está asociado a la EMH. El riesgo 
relativo de presentación de la enfermedad tras el parto por cesárea es 2.641 veces 
mayor en los varones que en las mujeres ya que los pulmones del feto femenino 
producen surfactante más temprano en la gestación que los pulmones fetales 
masculinos. Los andrógenos retrasan la secreción de fibroblastos pulmonares del 
factor fibroblasto-neumocito, lo que retrasa el desarrollo de células alveolares de 
tipo II y reduce la liberación de surfactante. Los andrógenos retrasan el desarrollo 
del pulmón fetal mediante el ajuste de las vías de señalización del factor de 
crecimiento epidérmico y la transformación del factor de crecimiento beta. Por 
otro lado, el estrógeno promueve la síntesis de surfactante, incluidos los 
fosfolípidos, la lecitina y las proteínas surfactantes A y B. Asimismo, el estrógeno 
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también mejora el desarrollo del pulmón fetal al aumentar el número de células 
alveolares de tipo II y al aumentar la formación de cuerpos laminados. (27) 
Kaltofen y colaboradores en 2015, determinaron que la incidencia difiere entre 
sexos, lo que ha sido llamado la Desventaja de los varones. Además de la 
maduración del sistema tensoactivo, el transporte epitelial alveolar de sodio es 
crucial para la prevención de la EMH. El transporte de sodio es mediado por el 
canal epitelial del mismo (ENaC) y el Na,K-ATPasa; por lo tanto, posibles 
diferencias en la expresión o actividad entre ambos sexos, contribuyen al 
desequilibrio de género observada en la enfermedad.(28)  
 
Adicionalmente, el embarazo múltiple se muestra como un factor de riesgo para 
EMH. En las últimas décadas la cantidad de nacimientos gemelares a pretérmino 
por cesárea se ha elevado, llevando a un mayor riesgo de EMH.(29)(30) Barzilay 
y colaboradores en su estudio en 2015 determinó una cantidad de recién nacidos 
gemelares por parto vaginal con EMH menor que los nacidos por cesárea. (31)  
 
Es importante y necesario el desarrollo de estrategias preventivas y terapéuticas 
para mejorar los resultados en esta población vulnerable de neonatos pretérmino 
que por motivos obstétricos y/o fetales nacen por cesárea.(32) Las intervenciones 
preventivas de la EMH que mejorarían los resultados tras el nacimiento también 
pueden comenzar antes del parto. Si se advierte un parto pretérmino inminente, se 
pueden considerar intervenciones que pueden prolongar la gestación o reducir el 
riesgo de un resultado adverso mediante la "preparación" del feto o la 
transferencia a un centro con más experiencia en el tratamiento de problemas de 
prematuridad. Los neonatos extremadamente prematuros con riesgo de EMH 
deben nacer en centros donde habilidades y capacidades resolutivas estén 
disponibles, ya que los resultados de salud a largo plazo son mejores si los 
neonatos pretérmino reciben atención inicial en Unidades de nivel terciario en 
adelante, preferiblemente. De esta manera, la morbilidad asociada a la EMH se 
verá disminuida así como la mortalidad por la misma, reflejando en relación a esta 
última, cifras menores de años de vida potencialmente perdidos, a nivel local y 
regional.(33) Por lo anteriormente señalado, el objetivo del presente estudio fue 




1.2 ANTECEDENTES   
Feldman y Col (Canadá 2012) (34), desarrollaron un estudio analítico 
retrospectivo basado en una población de diseño de cohortes, en neonatos 
pretérmino de 34 a 36 semanas de edad gestacional, en el cual fueron comparados 
aquellos nacidos por parto vaginal con aquellos nacidos por cesárea, y la 
presentación o no de EMH. Se determinó que un 13% de recién nacidos por 
cesárea presentaron EMH en contraste con 7% en aquellos nacidos por parto 
vaginal [OR= 2.33; IC al 95%= 1.89 - 2.88], observando así que la frecuencia de 
la EMH fue significativamente mayor en el grupo expuesto (p<0.05)  
 
Negrini y Col (Brasil 2016) (35), realizaron un estudio analítico retrospectivo de 
diseño de casos y controles basado en una población acerca de la vía de parto 
relacionada con los resultados neonatales en recién nacidos pretérmino en una 
población de 830 neonatos con un peso al nacer entre 800 y 2000 gramos y una 
edad gestacional menor a 37 semanas, en el cual encontró que la frecuencia de 
casos de síndrome de dificultad respiratoria-EMH no es significativamente mayor 
en aquellos nacidos por cesárea en contraste con los neonatos nacidos por parto 
vaginal. (p=0.091)  
 
Werner y Col (Estados Unidos 2012) (36), realizaron un estudio analítico 
retrospectivo de diseño de casos y controles basado en una población de 2885 
neonatos con edad gestacional entre 25 y 34 semanas, acerca del tipo de parto y 
sus repercusiones neonatales en recién nacidos pretérmino pequeños para su edad 
gestacional, evidenciando que un 31% de nacidos vía cesárea padecieron de EMH 
en contraste a un 23% de nacidos vía vaginal que también padecieron de la 
patología mencionada [OR ajustado 1.3; IC al 95%= 1.1 - 1.6], observándose así 
un grado de significancia estadística. (p<0.05)  
 
Sangkomkamhang y Col (Tailandia 2011) (37), ejecutaron un estudio analítico 
retrospectivo de diseño de casos y controles en una población de 765 neonatos con 
una edad gestacional entre 20 y 36 semanas, para determinar la relación entre el 
tipo de parto y los resultados tras el mismo en dichos recién nacidos. Se determinó 
que un 37% de nacidos vía cesárea padecieron de EMH en contraste a un 28% de 
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nacidos por parto vaginal que también padecieron la enfermedad [OR= 1.5; IC al 
95%= 1.1 - 2].  
 
Werner y Col (Estados Unidos 2013) (38), realizaron un estudio analítico 
retrospectivo de diseño de cohortes en una población de 20 231 neonatos con una 
edad gestacional entre 24 y 34 semanas, para determinar la relación entre el tipo 
de parto y los resultados de salud tras el mismo en neonatos pretérmino con 
crecimiento apropiado para su edad gestacional. Se determinó que un 39% de 
nacidos vía cesárea padecieron de la EMH en contraste a un 25% de nacidos por 
parto vaginal que también padecieron la enfermedad [OR ajustado= 1.74; IC al 
95%= 1.61 - 1.89]; hallándose una relación significativamente estadística.  
 
1.3 JUSTIFICACIÓN 
La alta morbimortalidad que produce la EMH en neonatos a pretérmino hace 
evidente la necesidad de investigar y hacer énfasis en el reconocimiento de 
factores relacionados a la enfermedad. La insuficiente cantidad de estudios sobre 
las repercusiones del parto por cesárea en neonatos a pretérmino a nivel regional 
y nacional, amerita la realización del presente trabajo de investigación, el cual, 
busca determinar una relación entre la EMH en recién nacidos prematuros y el 
parto por cesárea de los mismos. Con mucha frecuencia, este último, se realiza sin 
un adecuado reconocimiento de las repercusiones que puede acarrear en neonatos 
a una edad gestacional menor a 37 semanas.  
Por otro lado, la finalidad del presente estudio es brindar información basada en 
evidencias científicas a los Departamentos de Neonatología y Ginecobstetricia 
para la implementación de protocolos o formulación de guías técnicas de práctica 
clínica que permitan ejercer medidas de prevención con mejores resultados.  
 
1.4 PROBLEMA  
 
¿Es el parto por cesárea un factor de riesgo para Enfermedad de membrana hialina 
en neonatos pretérmino, atendidos en el Departamento de Neonatología del 







Hipótesis nula (Ho): 
• El parto por cesárea no es un factor de riesgo para Enfermedad de 
membrana hialina en neonatos pretérmino atendidos en el Departamento 
de Neonatología del Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2013 – 
2016. 
Hipótesis alterna (Ha): 
• El parto por cesárea es un factor de riesgo para Enfermedad de membrana 
hialina en neonatos pretérmino atendidos en el Departamento de 





1.6.1 Objetivo General 
 
• Determinar si el parto por cesárea es un factor de riesgo para Enfermedad 
de membrana hialina en neonatos pretérmino atendidos en el 
Departamento de Neonatología del Hospital Belén de Trujillo durante el 
periodo 2013-2016. 
 
1.6.2 Objetivos específicos 
 
• Establecer la frecuencia de parto por cesárea en neonatos pretérmino con 
Enfermedad de membrana hialina. 
• Establecer la frecuencia de parto por cesárea en neonatos pretérmino sin 
Enfermedad de membrana hialina. 
• Determinar si el parto por cesárea es un factor de riesgo para Enfermedad 
de membrana hialina en neonatos pretérmino de 28 a 30 semanas de edad 
gestacional por examen físico. 
• Determinar si el parto por cesárea es un factor de riesgo para Enfermedad 
de membrana hialina en neonatos pretérmino de 31 a 33 semanas de edad 
gestacional por examen físico. 
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2.1.1 Población diana o universo: 
 
• Neonatos pretérmino atendidos en el Departamento de Neonatología 
del Hospital Belén de Trujillo en el periodo 2013-2016. 
 
2.1.2  Población de estudio: 
 
• Neonatos pretérmino con edad gestacional por examen físico de 28 a 
33 semanas atendidos en el Departamento de Neonatología del Hospital 
Belén de Trujillo durante el periodo 2013-2016. 
 
2.2 CRITERIOS DE SELECCIÓN 
 
2.2.1 Criterios de inclusión de Casos 
 
• Neonatos con edad gestacional por examen físico de 28 a 33 semanas 
mediante el test de Capurro. 
• Neonatos con diagnóstico de Enfermedad de membrana hialina. 
• Neonatos nacidos en el Hospital Belén de Trujillo. 
 
2.2.2 Criterios de inclusión de Controles 
 
• Neonatos con edad gestacional por examen físico de 28 a 33 semanas 
mediante el test de Capurro. 
• Neonatos sin diagnóstico de Enfermedad de membrana hialina. 
• Neonatos nacidos en el Hospital Belén de Trujillo. 
 
2.2.3 Criterios de exclusión de Casos y Controles: 
 
• Neonatos con data incompleta para variables de estudio. 
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• Neonatos que presenten Síndrome de dificultad respiratoria relacionado 
a diagnósticos como Taquipnea Transitoria Neonatal o Síndrome de 
Aspiración de Líquido Amniótico Meconial. 





   - Unidad de análisis: Neonatos pretérmino con edad gestacional por 
examen físico de 28 a 33 semanas, con y sin Enfermedad de membrana hialina 
atendidos en el Departamento de Neonatología del Hospital Belén de Trujillo 
durante el periodo 2013 - 2016, que cumplan los criterios de selección. 
 
   - Unidad de muestreo: Historias clínicas de Neonatos pretérmino con edad 
gestacional por examen físico de 28 a 33 semanas, con y sin Enfermedad de 
membrana hialina atendidos en el Departamento de Neonatología del 
Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2013 - 2016, que cumplan los 
criterios de selección. 
 
    - Tamaño muestral: Para la determinación del tamaño de muestra se 
utilizó la fórmula estadística para casos y controles: 
 
                                     N =   (Z α/2 + Z β)
2 P( 1 – P )( r + 1 ) 
                                             --------------------------------------- 
                                                              d2r 
 
                  Donde: P =   p2 + r p1    =   Promedio ponderado de p1 y p2 
                                      ----------- 
                                          1 + r 
 
Donde: 
p1 = Proporción de casos que estuvieron expuestos al factor de riesgo. 
p2 = Proporción de controles que estuvieron expuestos al factor de riesgo. 
N = Número de casos  
Z α/2 = 1,96 para α = 0.05  
Z β = 0,84 para β = 0.20  
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P1 = 0.17 
P2 = 0.04 
R = 2 
d = diferencia de las proporciones P1 y P2. 
 
Abdul y Col (39) en Irak en 2009, halló que la relación entre el parto por 
cesárea y la EMH fue de 17% en neonatos pretérmino, mientras que la 
relación entre el parto vaginal y la EMH fue de 4% en los mismos pacientes. 
Reemplazando los valores se tiene que: 
 
N = 76 
 
Casos: 76 
       Controles: 152 
 
- Tipo de muestreo: Probabilístico Estratificado: 
 
Estrato 1: 28, 29 y 30 semanas de edad gestacional por examen físico. 
 
Estrato 2: 31, 32 y 33 semanas de edad gestacional por examen físico. 
 
- Técnica de muestreo: Aleatorio simple. 
 
2.4  DISEÑO DEL ESTUDIO 
 
2.4.1 Tipo de estudio: Observacional Analítico Retrospectivo  
 

















2.5 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
 
- Parto por Cesárea: Procedimiento quirúrgico que se realiza con el fin 
de obtener el nacimiento de un feto, usualmente vivo, a través de una 
incisión en el hipogastrio que permita acceder al útero. (40) 
- Parto Vaginal: Evento fisiológico en el que el conducto, las fuerzas 
uterinas, el feto y la placenta interactúan en forma fisiológica y determinan 
la expulsión de los productos de la concepción a través de la vagina. (41) 
- Edad gestacional por examen físico: Número de semanas gestacionales 
halladas a través del examen físico en la atención inmediata del recién 
nacido mediante la escala de Capurro. (42) 
- Sexo: conjunto de características biológicas, físicas, fisiológicas y 
anatómicas que definen a los seres humanos como varón y mujer. (43) 
- Enfermedad de membrana hialina: Patología respiratoria aguda en la 
que el neonato presenta un PO2/FiO2<300 en el examen de Análisis de 
Gases Arteriales (AGA) y una Imagen radiológica de tórax en vidrio 




NEONATOS PRETÉRMINO CON 
EDAD GESTACIONAL POR 
EXAMEN FÍSICO DE 28 A 33 
SEMANAS DEPARTAMENTO 
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CON ENFERMEDAD DE 
MEMBRANA HIALINA 
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SIN ENFERMEDAD DE 
MEMBRANA HIALINA 
(CONTROLES) 
NACIDOS POR CESÁREA 
 
NACIDOS POR PARTO 
VAGINAL 
 
NACIDOS POR CESÁREA 
 






2.6 TABLA DE VARIABLES 
 
2.7 PROCEDIMIENTO 
Se presentó el proyecto de investigación “Parto por cesárea relacionado a 
Enfermedad de membrana hialina en neonatos pretérmino. Hospital Belén de 
Trujillo 2013 – 2016” al Director del Hospital Belén de Trujillo, y se solicitó las 
facilidades para la recolección de datos en la realización del mencionado proyecto 
(Anexo 1). 
 
1. Una vez que el proyecto fue aprobado se procedió a revisar el Sistema 
Informático Perinatal (SIP) referente a los neonatos pretérmino con edad 
gestacional por examen físico de 28 a 33 semanas, atendidos en el Departamento 
de Neonatología con diagnóstico de Enfermedad de membrana hialina, durante el 
periodo 2013 – 2016; así como de neonatos pretérmino con edad gestacional por 
Variable Tipo Escala Indicador Índice 






























































examen físico de 28 a 33 semanas sin diagnóstico de Enfermedad de membrana 
hialina atendidos en dicho periodo. 
 
2. Se solicitó las facilidades al personal encargado del área de Archivo para 
revisar las historias clínicas de los neonatos pretérmino con edad gestacional por 
examen físico de 28 a 33 semanas con diagnóstico de Enfermedad de membrana 
hialina según el tamaño muestral calculado, así como de neonatos pretérmino con 
edad gestacional por examen físico de 28 a 33 semanas sin diagnóstico de 
Enfermedad de membrana hialina, a una razón de 1:2, respectivamente.  
 
3. Una vez identificadas las historias clínicas neonatales, se procedió a verificar 
los datos pertenecientes a los neonatos pretérmino con edad gestacional por 
examen físico de 28 a 33 semanas respecto al tipo de parto por el cual se dio su 
nacimiento tanto en los casos como en los controles, y respecto al diagnóstico de 
Enfermedad de membrana hialina según análisis de gases arteriales y radiografía 
de tórax, en los casos. 
 
4. Se recogió la información de las fuentes mencionadas para posteriormente ser 
plasmadas en una base de datos (Anexo 2) y luego, sometidas a análisis 
estadísticos. 
 
2.8 PROCESAMIENTO Y ANALISIS ESTADISTICO 
El registro de datos consignados en las correspondientes hojas de recolección de 
datos fueron procesados utilizando el paquete estadístico SPSS V 22.0, instalado 
en una computadora Lenovo con procesador Intel Core i5 y paquete de software 
Windows 2013, siendo luego presentados en tablas de entrada simple y doble. 
 
Estadística Descriptiva: 
Para las variables cualitativas de tipo nominal y cuantitativas discretas se calculó 








Para variables cuantitativas se usó el test de T de Student y para las cualitativas se 
usó el test no paramétrico de Chi cuadrado. Las asociaciones fueron consideradas 
significativas si la posibilidad de error fue menor al 5% (p < 0.05). 
 
Estadígrafo propio del estudio: 
La relación entre variables cualitativas se determinó mediante el cálculo del Odds 
Ratio con su respectivo intervalo de confianza al 95%. Se consideró la presencia 









OR = AxD / BxC >1 
 
2.9 CONSIDERACIONES ÉTICAS 
Éste estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la Universidad Privada 
Antenor Orrego (Resolución Rectoral N°14-2018-UPAO), así como autorizado 
por el Director del Hospital Belén de Trujillo para su ejecución. Se recogió datos 
de historias clínicas, por lo que no se requirió de consentimiento informado. Se 
tomó en cuenta la Declaración de Helsinki de la Asociación médica mundial 
Fortaleza-Brasil 2013 (45) (Numerales: 4, 7, 8 y 10) así como la Ley General de 
salud del Perú N.° 26842 (Artículo 25, inciso C) Los principios garantizados a 
partir de estos referentes son: 
- Integridad del paciente, confidencialidad y conocimiento científico objetivo. 







Tipo de parto Cesárea A B 





Tabla Nº 1. Enfermedad de membrana hialina según tipo de parto en 





Enfermedad Por Membrana Hialina 
Total 
              Sí          No 
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Fuente: HOSPITAL BELÉN DE TRUJILLO –Archivo Historias Clínicas: 2013-2016. 
❖ X2= 11.5 
❖ p = 0.001   
❖ Odds ratio = 2.72 




En la presente tabla se determinó que el parto por cesárea está relacionado a la 
EMH, lo cual se estableció mediante un OR= 2.72. Esta misma tendencia a nivel 
poblacional es expresada con un intervalo de confianza al 95% >1, IC 95%= [1,5 
- 4,9]. Asimismo expresa significancia estadística al verificar que la influencia del 







Tabla N° 2. Enfermedad de membrana hialina según edad gestacional y sexo 








p    Sí           No 
N (76) N  (152) 
Edad Gestacional 
Promedio (T Student) 
30.3 +-(1.6) 30.8 +-(1.8) NA 0.04 
Sexo (X2)     
Masculino 46 60.5% 70 46% 1.8 0.04 
Femenino 30 39.5%  82 54%   [1.02 - 3.14]  
 






Se determinó el promedio de la edad gestacional de los neonatos pretérmino en el 
grupo de casos y en el de controles, respectivamente, determinándose un valor de 
p de 0,04 en relación a la aparición de la Enfermedad de membrana hialina. 
Asimismo, se buscó establecer la relación entre el sexo masculino y la enfermedad 
mediante la determinación del OR y su respectivo IC al 95%, determinando así un 








Tabla N° 3. Enfermedad de membrana hialina según tipo de parto por 
estratos de edad gestacional en neonatos pretérmino atendidos en el 




Enfermedad de membrana hialina 




N % N % 
De 28 a 30  
Parto por 
Cesárea 
30 75 37 46 
8.9 0.003 3.4 1.5 – 8 
Parto Vaginal 10 25 43 54 
De 31 a 33         
Parto por 
Cesárea 
24 66.7 35 49 
















En la presente tabla podemos observar la diferencia entre la relación del parto por 
cesárea y la EMH de aquellos neonatos con una edad gestacional por examen 
físico de 30 semanas a menos y aquellos de 31 semanas a más, respectivamente. 
En el Estrato 1, observamos que la relación entre el parto por cesárea y la EMH 
es estadísticamente significativa (p=0.003) y el parto por cesárea se relaciona a la 
EMH mediante un OR=3.4 con un IC 95% [1.5 – 8]. En el Estrato 2, notamos la 
ausencia de significancia estadística entre ambas variables (p=0.07), un OR de 2.1 
y el IC al 95% no es mayor a 1 en su límite inferior, encontrándose entre un rango 
de [0.91 - 4.8]. 
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Tabla N° 4. Análisis multivariado de factores independientemente 
relacionados a la Enfermedad de membrana hialina en neonatos pretérmino 
atendidos en el Departamento de Neonatología del HBT 2013-2016. 





-0,179 4,21 0,04 0,84 0,70 0,99 
Sexo 
Masculino 
0,671 5,07 0,024 1,96 1,09 3,51 
Parto por 
Cesárea 
1,064 11,89 0,001 2,89 1,58 5,30 
 




Se realizó un análisis multivariado de los factores independientemente 
relacionados a la EMH, determinando así valores de relación y significancia 
estadística ajustados. Analizamos la relación independiente de la edad gestacional 
y la EMH mediante un OR de 0,836 [IC 95%= 0.704 – 0.992]. Respecto al sexo 
masculino, analizamos su relación independiente con la EMH mediante un OR de 
1,956 [IC 95%= 1,091 – 3,508]. Finalmente, analizamos la relación independiente 








4. DISCUSION  
 
La cesárea es uno de los procedimientos quirúrgicos más comunes del mundo. La 
decisión más importante es determinar el momento adecuado para su ejecución. 
(16). El aumento de la frecuencia de su realización en la práctica clínica diaria, en 
situaciones donde incluso no amerita, está asociado a un aumento de los índices 
de morbilidad respiratoria y mortalidad neonatal. La Enfermedad de membrana 
hialina (EMH) es un tipo de daño pulmonar inflamatorio agudo y difuso que tiene 
como consecuencia el incremento de la permeabilidad vascular pulmonar y la 
disminución del tejido pulmonar aireado asociados a hipoxemia, incremento del 
espacio muerto fisiológico y distensibilidad pulmonar disminuida (9). El parto por 
cesárea aumenta la incidencia de EMH, sobre todo en pacientes que no han tenido 
trabajo de parto. Muchos de estos pacientes presentarán síndrome de dificultad 
respiratoria severo y un subsecuente riesgo de muerte y de enfermedad pulmonar 
crónica del recién nacido (34). 
 
En la Tabla N° 1, podemos observar la diferencia entre la frecuencia del parto por 
cesárea en neonatos pretérmino con EMH (71.1%) y la frecuencia del parto por 
cesárea en neonatos pretérmino sin EMH (47.4%), siendo mayor la frecuencia de 
neonatos pretérmino nacidos por cesárea con dicho diagnóstico. La estructura 
pulmonar inmadura de aquellos neonatos pretérmino nacidos por esta vía se ve 
afectada funcionalmente por un aclaramiento retrasado del líquido pulmonar lo 
cual se traduce en un mayor volumen residual pulmonar, un agente tensoactivo 
ineficiente e insuficiente y en un intercambio de gases ineficaz (23). Es evidente 
afirmar que el parto por cesárea es un factor de riesgo para EMH en neonatos 
pretérmino, debido a que dicha relación es estadísticamente significativa en el 
presente estudio [OR= 2.72; IC al 95%= 1.5 – 4.9]. Lo señalado va acorde a lo 
descrito por Sangkomkamhang y Col (37) en Tailandia en el 2011, quienes 
determinaron un 28% de neonatos pretérmino nacidos por parto vaginal con EMH, 
frente a un 37% de nacidos por cesárea con dicho diagnóstico en su población de 
estudio [OR= 1.5; IC al 95%= 1.1 – 2]. Asimismo, los resultados del presente 
estudio concuerdan con Feldman y Col (34) en Canadá en el 2012, los cuales, 
determinaron que 13% de recién nacidos por cesárea presentaron EMH en 
contraste con 7% en aquellos nacidos por parto vaginal, catalogando así al parto 
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por cesárea como un factor relacionado a EMH [OR= 2.33; IC al 95%= 1.89 - 
2.88]. Finalmente, lo descrito coincide con Werner y Col (38) en Estados Unidos 
en el 2013, quienes determinaron que 39% de los neonatos pretérmino nacidos por 
cesárea presentaron de EMH frente a un 25% de nacidos por parto vaginal con 
dicho diagnóstico [OR ajustado= 1.74; IC al 95%= 1.61 - 1.89]. Todo lo anterior 
permite concluir a través del presente estudio en que el parto por cesárea es un 
factor de riesgo para EMH. 
  
En la Tabla N° 2 precisamos que el riesgo de presentar EMH es inversamente 
proporcional a la edad gestacional, es decir, cuanto menor es la edad gestacional, 
mayor es el riesgo de presentarla. La EMH está relacionada a la prematuridad, 
apareciendo mayormente en recién nacidos con una edad gestacional de 28 
semanas o menos, comprometiendo aproximadamente un tercio de aquellos con 
una edad gestacional de 28 a 34 semanas y siendo mucho menos frecuente en 
aquellos de 34 semanas a más (15). En el presente estudio, se determinó que el 
valor de p fue menor de 0.05 (p=0.04), existiendo significancia estadística entre 
la edad gestacional de aquellos neonatos con EMH en comparación con aquellos 
que no presentaron EMH. Lo descrito no concuerda con Negrini y Col (35) en 
Brasil en el 2016, quienes no encontraron mayor frecuencia de síndrome de 
dificultad respiratoria-EMH a menor edad gestacional y a menor peso al nacer en 
su población de estudio (p=0.091). Por otro lado, podemos observar el sexo 
masculino está relacionado a la EMH [OR= 1.8; IC al 95%= 1.02 - 3.14]. Esto se 
debe a que los fetos de sexo femenino producen surfactante más tempranamente 
que los de sexo masculino, ya que los andrógenos retrasan y disminuyen 
ciertamente la producción de surfactante, mientras que los estrógenos facilitan su 
producción. Lo señalado va acorde con Abdul y Col (39) en Irak en el 2009; 
quienes de igual manera determinaron una mayor frecuencia de EMH en neonatos 
pretérmino de sexo masculino como dato significativamente estadístico en su 
estudio (14.3% de neonatos de sexo masculino con EMH, frente a 9.3% de 
neonatos de sexo femenino con EMH).   
 
En la Tabla N° 3, observamos que la relación entre el parto por cesárea y la EMH 
difiere en los dos estratos del presente estudio, siendo la relación estadísticamente 
significativa solo en el estrato 1 con un valor de p= 0.003, un OR=3.4 [IC 95%= 
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1.5 – 8]; a diferencia del estrato 2, en el cual la relación no muestra significancia 
estadística y por lo tanto evidencia ausencia de relación entre el parto por cesárea 
y la EMH. Mediante este hallazgo, podemos concluir en que el parto por cesárea 
es un factor de riesgo para EMH solo en neonatos pretérmino de 28 a 30 semanas 
de edad gestacional por examen físico. Cabe mencionar que lo descrito no va 
acorde a lo determinado por Negrini y Col (35) en Brasil en el 2016, los cuales 
descartaron la presencia de significancia estadística entre la frecuencia de 
síndrome de dificultad respiratoria-EMH a menor edad gestacional en su 
población de estudio, mediante un valor de p>0.05. 
 
Finalmente, en la Tabla N° 4, observamos un análisis multivariado de los factores 
independientemente relacionados a la EMH, determinando así valores de relación 
y significancia estadística ajustados. Analizamos la relación independiente de la 
edad gestacional y la EMH mediante un OR de 0,836 [IC 95%= 0.704 – 0.992], 
lo cual evidencia ausencia de relación entre ambas variables de estudio. Respecto 
al sexo masculino, analizamos su relación independiente con la EMH mediante 
un OR de 1,956 [IC 95%= 1,091 – 3,508], evidenciando así presencia de relación 
entre ambos, sin embargo es visible que el IC al 95% en su extremo inferior 
alcanza un valor cercano a la unidad. Por último, analizamos la relación 
independiente del parto por cesárea y la EMH mediante un OR de 2,897 [IC 95%= 
1,583 – 5,304], mostrando una fuerza de relación de forma independiente mayor 
en todos sus valores. Lo último, es similar a lo determinado por Werner y Col 
(38) en Estados Unidos en 2013, quienes determinaron en una regresión logística 
mediante un análisis multivariado, la presencia de relación entre el parto por 
cesárea y la EMH, mediante un OR ajustado de 1.74 [IC al 95%= 1.61 - 1.89]. Por 
lo tanto, podemos afirmar que la presente investigación cuenta con evidencia 
suficiente para concluir en que el parto por cesárea es un factor de riesgo para 
EMH. 
 
Es importante fortalecer el manejo transdisciplinario por parte de gineco-obstetras 
y neonatólogos, y así elegir la vía de parto óptima de neonatos pretérmino desde 
una visión integral, catalogando al parto por cesárea como una opción de manejo 






El presente trabajo de investigación concluye lo siguiente: 
 
1. La frecuencia del parto por cesárea en neonatos pretérmino con Enfermedad 
de membrana hialina fue de 71.1%. 
 
2. La frecuencia del parto por cesárea en neonatos pretérmino sin Enfermedad 
de membrana hialina fue de 47.4%. 
 
3. El parto por cesárea es un factor de riesgo para Enfermedad de membrana 
hialina en neonatos con edad gestacional de 28 a 30 semanas. 
 
4. El parto por cesárea no es un factor de riesgo para Enfermedad de membrana 







❖ El presente equipo investigador recomienda la realización de una mayor 
cantidad de estudios de investigación científica, de preferencia prospectivos 
multivariados, y multicéntricos a nivel regional y/o nacional que engloben 
todos aquellos factores relacionados a Enfermedad de membrana hialina en 
neonatos pretérmino y permitir así la implementación de medidas preventivas 
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ANEXO N.º 1 
 
1. HISTORIA CLÍNICA: _________ 
 
2. EDAD GESTACIONAL POR EXAMEN FISICO: ________ semanas. 
 
3. SEXO:      MASCULINO (       )      FEMENINO (       ) 
 
4. TIPO DE PARTO:  
VAGINAL (     ) 
CESÁREA (      ) 
 
5. DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD MEMBRANA HIALINA: … 
5.1 AGA  
- PO2/FiO2 <300   (      ) 
- PO2/FiO2 >=300 (      ) 
 
5.2 RADIOGRAFIA DE TÓRAX 
- Imagen radiológica de tórax en vidrio esmerilado, broncograma aéreo e imágenes 
reticulares y granulares finas.                                                     (        ) 
- Imagen radiológica de tórax diferente a imagen en vidrio esmerilado, broncograma 





ANEXO N.º 2 
 
SOLICITA: AUTORIZACION DE EJECUCIÒN DE  
PROYECTO DE INVESTIGACION 
 
 
Señor Dr. Juan Manuel Valladolid Alzamora. 
Director del Hospital Belén de Trujillo 
  
Yo, Jorge José Díaz Rodríguez, alumno de la Facultad de Medicina de la Universidad 
Privada Antenor Orrego con ID: 95853, con el debido respeto me presento y expongo: 
Que, siendo requisito indispensable para poder optar el Título Profesional de Médico 
Cirujano, recurro a su digno despacho a fin de que se apruebe y autorice la ejecución de 
mi proyecto de investigación titulado: “PARTO POR CESÁREA RELACIONADO A 
ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA EN NEONATOS PRETÉRMINO. 
HOSPITAL BELÉN DE TRUJILLO 2013 – 2016”;  
 
 Seguro de contar con su aprobación, agradezco su atención y me despido. 
         





Jorge José Díaz Rodríguez 
 
